Объемная мультиспиральная компьютерно-томографическая коронарография при множественном стентировании коронарных артерий by Daniil Vardikov Fedorovich & Даниил Вардиков Федорович
Цель исследования: определение диагностических
возможностей и оптимизация методики мультиспираль
ной компьютернотомографической (МСКТ) коронарог
рафии при множественном стентировании коронарных
артерий.
Материал и методы. Обследовано 40 пациентов,
в том числе 20 пациентов после процедуры множест
венного стентирования коронарных артерий. Исследо
вания проводили на 320срезовом компьютерном то
мографе Aquilion One фирмы Toshiba с проспективной
ЭКГсинхронизацией, внутривенным болюсным введе
нием водорастворимого неионного контрастного пре
парата и физиологического раствора.
Результаты. Изолированное стентирование левой
передней нисходящей коронарной артерии (LAD) выяв
лено в 13 (65%) случаях, стентирование LAD и огибаю
щей коронарной артерии (LCx) – в 2 (10%), LAD и правой
коронарной артерии (RCA) – в 3 (15%), всех трех маги
стральных коронарных артерий (LAD, LCx и RCA) –
в 1 (5%) случае. В 18 (90%) случаях нарушение прохо
димости стентов не было выявлено, в 2 (10%) случаях
установлена окклюзия коронарных стентов.
Выводы. Анализ результатов МСКТкоронарогра
фии показал высокую диагностическую информатив
ность данного метода в оценке состояния стентов, в том
числе внутристентовых рестенозов. Объемное скани
рование позволило получить высокоинформативные
КТкоронарограммы при значительном снижении дозо
вой нагрузки на пациента. 
Ключевые слова: мультиспиральная компьютерно
томографическая коронарография, внутристентовый
рестеноз, стентирование.
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Aim: the aim of this work is to determine the diagnostic
capabilities and optimization techniques of multidetector
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computed tomographic coronary angiography at a multi
plicity stenting of coronary arteries.
Material and methods. We examined 40 patients,
including 20 patients after performing the multiple stenting
procedure. The study was performed on a 320slice
“Aquilion One” Toshiba computed tomographic machine
with prospective ECGgating, an intravenous bolus water
soluble nonionic contrast agent and saline.
Results. Isolated stenting of left anterior descending
coronary artery (LAD) identified in 13 (65%) cases, stenting
of LAD and circumflex coronary artery (LCx) – in 2 (10%)
cases, LAD and right coronary artery (RCA) – in 3 (15%)
cases, all three major coronary arteries (LAD, LCx and
RCA) – in 1 (5%) case. In 18 (90%) cases of violation of the
stent patency was not found in 2 (10%) cases revealed
occlusion of coronary stents.
Conclusion. Analysis of the results of multislice comput
ed tomography coronary angiography showed high diagnos
tic information concerning the method of assessing stents,
including instent restenosis. Multidetector computed tomo
graphic coronary angiography with a 320slice computed
tomographic machine and with one volume scan, shows a
significant reduction of radiation exposure to the patient. 
Key words: multidetector computed tomographic coro
nary angiography, instent restenosis, stenting.
***
Введение 
Несмотря на значительный прогресс в терапии
хронических окклюзий коронарных артерий, проб
лема внутристентового рестеноза и тромбоза ос
тается ключевой после процедуры коронарного
стентирования [1]. В недавнем прошлом это было
связано прежде всего с определенным риском ин
вазивных (коронарная ангиография, внутрисосу
дистое УЗИ) и недостаточной информативностью
неинвазивных методов [2]. Сегодня мультиспи
ральная компьютернотомографическая корона
рография (МСКТКГ) является ценным инструмен
том в диагностическом алгоритме обследования
пациентов после коронарной реваскуляризации,
а также единственным малоинвазивным методом
в прямой визуализации коронарных стентов,
тромбов в просвете стента, переломов стентов.
Десять лет назад в России было выполнено менее
4000 стентирований, в 2012 г. эта цифра достигла
75 тыс., в текущем году планируется провести
свыше 90 тыс. стентирований коронарных арте
рий. В среднем в Европе на 1 млн населения еже
годно выполняется 1870 стентирований коронар
ных артерий, в России за 2012 г. выполнено лишь
540 на 1 млн населения. Оптимальная визуализа
ция стента достоверно достигается при его диа
метре 3 мм и более. Тем не менее даже при ис
пользовании современных мультиспиральных
компьютерных томографов около 8% стентов не
доступны для отчетливой визуализации в основ
ном вследствие низкой разрешающей способ
ности КТсканеров и артефактов от движения.
Несмотря на это, широкое внедрение в практику
метода МСКТКГ позволяет значительно снизить
число инвазивных исследований по определению
проходимости стентов коронарных артерий [3].
Цель исследования
Определить диагностические возможности
и оценить результаты множественного стентиро
вания коронарных артерий методом объемной
МСКТКГ.
Материал и методы
МСКТКГ была проведена 40 пациентам в воз
расте от 31 года до 74 лет с подозрением на па
тологию коронарных артерий. Патологические
изменения выявлены у 36 пациентов. Исследо
вания выполнены на 320срезовом компьютером
томографе Aquilion One фирмы Toshiba с проспек
тивной ЭКГсинхронизацией, внутривенным бо
люсным введением водорастворимого неионного
йодсодержащего контрастного препарата Ультра
вист 370 в объеме 50–70 мл и физиологического
раствора.
Подготовка пациента к МСКТКГ включала иск
лючение напитков с кофеином, курение за 5 ч до
процедуры. Исследование проводили в положе
нии лежа на спине с незначительным смещением
пациента вправо от центра стола для оптимальной
визуализации сердца. Как правило, катетер 18 G
устанавливали в правую локтевую вену, водораст
воримый йодсодержащий контрастный препарат
вводили со скоростью 4,5–5 мл/с. ЭКГэлектроды
фиксировались в стандартных отведениях. После
оптимизации зубца R и дыхательных тренировок
выполнялась процедура подсчета коронарного
кальция, вторым этапом – МСКТКГ. Количество
контрастного препарата и скорость его введения
рассчитывались исходя из данных таблицы.
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Количество и скорость вводимого контрастного препарата и физиологического раствора
Масса тела Количество контрастного Количество физиологического Скорость введения контрастного 
пациента, кг препарата, мл раствора, мл преварата, мл/с
<59 50 50 4
60–80 60 50 4.5
81–100 60 50 5
>100 70 50 5
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Тестовый срез устанавливали на нисходящую
аорту на уровне четырехкамерного сердца. Пара
метры сканирования: 360–580 мА,  220–350 мс,
44–129 мАс, толщина среза 0,5 мм, 120 кВ уста
навливались автоматически и зависели от величи
ны индекса массы тела (BMI).
Построение коронарных артерий выполняли на
рабочей станции Vitrea с использованием пакета
программ для анализа проксимальных и дисталь
ных сегментов коронарных артерий (MPR – муль
типланарных реконструкций, MIP – проекций мак
симальной интенсивности, CPR – криволинейных
реконструкций и VR – объемных реконструкций).
Для расчета стеноза применяли метод Average.
Эффективная доза, полученная пациентом за
одно обследование при объемной МСКТКГ
на 320срезовом компьютерном томографе, сос
тавляла 2–5 мЗв.
В качестве метода верификации полученных
результатов использовали коронарную ангиогра
фию (КАГ), которая была выполнена после МСКТ
КГ 11 (55%) пациентам, до МСКТКГ – 9 (45%) па
циентам.
Результаты и их обсуждение
Атеросклеротическое поражение коронарных
артерий было выявлено у 36 (90%) пациентов. Оно
характеризовалось наличием “мягких”, смешанных
и обызвествленных атеросклеротических бляшек,
которые располагались преимущественно в облас
ти бифуркации, проксимальных и средних сегмен
тах коронарных артерий и их ветвей. В качестве
лечебных манипуляций в коронарных артериях
20 (50%) пациентов установлены множественные
стенты в количестве от 3 до 6. Изолированное
стентирование левой передней нисходящей коро
нарной артерии (LAD) выявили в 13 (65%) случаях,
стентирование LAD и огибающей коронарной
артерии (LCx) –в 2 (10%) случаях, LAD и правой
коронарной артерии (RCA) – в 3 (15%), всех трех
магистральных коронарных артерий (LAD, LCx
и RCA) – в 1 (5%) случае.
При оценке проходимости стента учитывали
контрастирование просвета стента, а также конт
растирование сосуда проксимальнее и дистальнее
стента. Были оценены стенты разных производите
лей: Cypher, Liberte, Optima, Presiliom Plus, Yukon
DES, Yukon CC, Multilink Zeta. Диаметр стентов сос
тавлял от 2 до 4 мм, протяженность – от 20 до
38 мм.
Достоверно оценить степень проходимости
стентов удалось при диаметре просвета стента от
3 мм и более (в 16 (80%) случаях). Степень прохо
димости просвета 2 мм стента (в 4 (20%) случаях)
оценивали визуально с учетом дистального крово
тока, она зависела от вида стента. Наиболее выра
женные артефакты наблюдали от стентов Cypher
(рис. 1, а) Optima и Multilink Zetа, при этом досто
верно оценить степень проходимости стентов не
удалость, значительно менее выраженные арте
факты и наиболее отчетливая визуализация 2 мм
стента были выявлены при использовании стентов
Liberte (рис. 1, б) и Presillion Plus. Особый интерес
представляли бифуркационные поражения коро
нарных артерий с последующим Y, T, Vстенти
рованием коронарных артерий (рис. 2). При этом
диаметр боковой ветви должен быть не менее
2 мм, эти данные были указаны по данным МСКТ
КГ. В 18 (90%) случаях нарушение проходимости
стентов не было выявлено, в 2 (10%) случаях ус
тановлена окклюзия коронарных стентов в виде
протяженного дефекта наполнения (рис. 3, а).
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Рис. 1. МСКТкоронарограммы пациента Т., 51 года, ИБС, состояние после стентирования коронарных артерий.
а – на реконструкциях в криволинейной проекции (CPR) в проксимальном сегменте левой передней нисходящей
артерии последовательно установлены 2 стента – Cypher диаметром 2,75 мм с лекарственным покрытием (стрелка),
дающий более выраженные артефакты, и Liberte (тонкая стрелка) диаметром 2,0 мм без выраженных артефактов,
стенты проходимы; б – в проксимальном сегменте правой коронарной артерии установлен стент Liberte диаметром
2,5 мм (стрелка), стент проходим.
а б
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Денситометрические показатели на уровне ресте
ноза составили около 90 ед.H (рис. 3, б), в интакт
ной части – до 200–300 ед.H (рис. 3, в). При после
довательном расположении нескольких стентов
(рис. 4, а) артефакты выявляли в зоне перекрытия
стентов (рис. 4, б). При этом более выраженные
артефакты наблюдали от стентов с толщиной
стойки более 100–140 мкм [4]. Аномалии коронар
ных артерий в виде самостоятельного отхождения
конусной артерии от правого синуса Вальсальвы
(рис. 4, в) выявлены у 6 (15%) пациентов. Данный
вид аномалии встречается приблизительно в 50%
случаев [5] и имеет важное значение при интер
венционных вмешательствах.
При применении “жесткого” и “мягкого”
(рис. 5, а) фильтров оптимальная визуализация
стента была затруднена, но при применении
фильтра “stent” (рис. 5, б) была достигнута более
отчетливая визуализация каркаса стента и его прос
вета. Разрешающая способность 320срезовых
компьютерных томографов позволяет реконструи
ровать изображения не только в криволинейной
проекции (рис. 6, а), но и объемные реконструк
ции стентов (рис. 6, б), что позволяет наглядно
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Рис. 2. МСКТкоронарограммы пациента К., 74 лет,
ИБС. а – состояние после бифуркационного Vстенти
рования левой передней нисходящей коронарной арте
рии и ее второй диагональной ветви стентами Optima
диаметром 2,5 мм (стрелки), в также стентирования
проксимального сегмента левой передней нисходящей
коронарной артерии стентом Presillion Plus диаметром
4,0 мм (тонкая стрелка), стенты проходимы; б – на объ
емной реконструкции отчетливо визуализируются
3 стента, установленные в левой коронарной артерии
(стрелки), стенты проходимы.
а б
Рис. 3. МСКТкоронарограммы пациента Я., 61 года, ИБС. а – в проксимальном и среднем сегментах левой пе
редней нисходящей артерии установлены 2 стента с наличием дефекта наполнения на протяжении 32 мм (стрелки),
окклюзирующего просветы стентов; б – поперечный срез на уровне окклюзии стента; в – поперечный срез на уров
не контрастируемой части стента.
а б в
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Рис. 4. МСКТкоронарограммы пациента П., 57 лет,
ИБС, состояние после множественного стентирования
правой коронарной артерии. а – в проксимальном
и среднем сегментах правой коронарной артерии пос
ледовательно установлены 4 стента (стрелки); б – наб
людаются наиболее выраженные артефакты в области
перекрытия стентов (стрелка); в – в проекции макси
мальной интенсивности определяется самостоятель
ное отхождение конусной артерии от правого синуса
Вальсальвы (стрелка).
а
б
в
Рис. 5. МСКТкоронарограммы пациента Ж., 60 лет,
ИБС. а – на реконструкции с использованием “мягкого”
фильтра наблюдаются артефакты от стента, затруд
няющие визуализацию его просвета; б – наблюдается
отчетливая визуализация стента и его просвета при
использовании фильтра “stent”.
а
б
Рис. 6. МСКТкоронарограммы пациента К., 67 лет,
ИБС. а –  коронарный стент в криволинейной проекции;
б – объемная реконструкция стента, позволяющая дос
товерно определить деформации и переломы стентов.
а б
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продемонстрировать не только конструктивные
особенности стентов, но и возможные деформа
ции и переломы стентов. При переломах стентов
частота внутристентовых рестенозов возрастает.
В области стентирования коронарных артерий
вопрос рестеноза, как казалось, был почти решен
после внедрения стентов с лекарственным покры
тием [6]. При использовании данных стентов внут
ристентовые рестенозы стали менее распростра
ненными и в настоящее время около 76% от ре
васкуляризаций выполняют с использованием
стентов с лекарственным покрытием [7]. Во всех
выявленных нами случаях внутристентового рес
теноза были установлены стенты без лекарствен
ного покрытия. Однако выяснено, что одними из
поздних (более 6 мес после установки стента) ос
ложнений после имплантации стента с лекар
ственным покрытием являются тромбозы, а также
переломы стентов, диагностируемые примерно
у 3% больных [8]. По данным аутопсии частота пе
реломов стентов составила 29% [9]. В исследуе
мых нами коронарных стентах переломов не было
выявлено. Еще одной проблемой в визуализации
стентов являются все еще низкая разрешающая
способность современных компьютерных томо
графов и выраженные артефакты от металла. Для
решения этих проблем предлагается минимизи
ровать количество металла. Стенты с тонкими
стойками вызывают менее выраженные артефак
ты, что имеет значение в области перекрытия
стентов при сложных бифуркационных поражени
ях с последующим Y, V, Tстентированием. В нес
кольких клинических исследованиях сообщалось,
что толщина стойки не оказывала существенного
влияния на качество изображения [10, 11], хотя
стенты с толщиной стойки более 100–140 мкм
доказано приводят к ухудшению качества изобра
жения [12]. В нашем исследовании при наличии
выраженных артефактов от металлических коро
нарных стентов мы широко использовали возмож
ности постобработки изображений на рабочей
станции Vitrea, что способствовало нивелирова
нию артефактов и более отчетливой визуализации
стента и его просвета.
По данным литературы, при выявлении тром
боза и внутристентового рестеноза в очень редких
случаях оценивали денситометрические показате
ли дистальных отделов пораженного сосуда [13].
В нашем исследовании в 2 (10%) случаях внутри
стентового рестеноза было проанализировано
контрастирование сосуда дистальнее поражения.
Выявлено, что сегмент артерии дистальнее места
рестеноза контрастирован ретроградно, плот
ность контрастного препарата в нем уменьшалась
в проксимальном направлении.
Чувствительность, специфичность, положи
тельная и отрицательная прогностическая цен
ность в диагностике внутристентового рестеноза
и тромбоза стента составляют 95, 93, 83 и 98% со
ответственно [14]. В проведенном исследовании
чувствительность и специфичность в диагностике
тромбоза стента составили 95 и 90%, для внутри
стентового рестеноза – 90 и 85% соответственно.
Заключение
МСКТКГ обладает высокой диагностической
информативностью в оценке состояния коронар
ных стентов при множественном стентировании
коронарных артерий, в том числе в оценке внут
ристентового рестеноза и переломов стентов. Ос
новным преимуществом объемного сканирования
при 320срезовой МСКТКГ является значитель
ное снижение дозовой нагрузки на пациента.
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